
送信先

 事業所名    

 担当者

 電話　                

 FAX　　　　

患者氏名

生年月日
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碧南市民病院　在宅患者訪問点滴注射実施報告書　　　　　　　　　年　　　　　月

　

　

　輸液内容

　

　　　　　　　　　　

※　輸液内容を記載し実施日に〇をつけてください。）

　　Ｔ  ・  Ｓ  ・  Ｈ  ・  R　　　      年　　　　月　　　　日

送信元

　Ｒ　　年　　　月に点滴注射を実施した内容は以下のとおりです。        

備考
　　　　点滴残数：　　　　本

　碧南市民病院　患者サポート室

　ＦＡＸ　０５６６（４６）３７７４
　　電話　0566(48)5050

 

　担当看護師宛

　

 


